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Introdução: A desnutrição hospitalar é altamente prevalente e continua pouco identificada. Ainda não há concordância 
sobre qual método melhor reflete a realidade dos pacientes hospitalizados.  
Objetivos: Identificar o nível de concordância entre o diagnóstico nutricional para eutrofia e desnutrição quando os pacien-
tes são avaliados pelos protocolos Nutrition Risk Screening (NRS-2002) e o utilizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(AN-HCPA).  
Métodos: Estudo transversal em pacientes hospitalizados. As avaliações foram realizadas em momentos distintos, por 
pesquisadores diferentes.  
Resultados: Participaram 247 pacientes com idade de 50,7 ± 15,5 anos, e IMC de 21,31 ± 2,1 kg/m². O NRS-2002 encon-
trou 43% dos pacientes eutróficos e 57% desnutridos. O AN-HCPA identificou 50% dos pacientes com eutrofia e 50% com 
desnutrição. Dos 247 pacientes avaliados houve concordância em 93 pacientes no diagnóstico de eutrofia e em 110 pacien-
tes no diagnóstico de desnutrição, com um coeficiente Kappa de 0,64 (IC 95% 0,55-0,74), p < 0,001. O AN-HCPA teve 
sensibilidade de 78,6% e especificidade de 86,9%, valor preditivo positivo de 88,7% e valor preditivo negativo de 75,6%. 
Conclusão: Os resultados demonstram que o protocolo AN-HCPA apresenta boa concordância com o método de referên-
cia NRS-2002, não considerando a gravidade da doença. Este protocolo é uma ferramenta rápida e de fácil utilização po-
dendo ser recomendada como um instrumento sensível para caracterizar o estado nutricional de eutrofia e desnutrição dos 
pacientes hospitalizados. 





Background: Malnutrition during hospitalization is highly prevalent and remains poorly identified. There is no agreement on 
the best method to assess the nutritional status of hospitalized patients.  
Objectives: To identify the agreement level of the eutrophy and malnutrition nutritional diagnosis when patients are evalu-
ated using Nutrition Risk Screening (NRS-2002) protocol and the one used at Hospital de Clínicas de Porto Alegre (AN-
HCPA).  
Methods: Cross-sectional study of hospitalized patients. The evaluations were performed at distinct moments, by different 
researchers.  
Results: The study involved 247 patients of 50.7 ± 15.5 years and BMI of 21.31 ± 2.1 kg/m2. NRS-2002 classified 43% of 
patients with eutrophy and 57% with malnutrition. AN-HCPA identified 50% of patients with eutrophy and 50% with malnutri-
tion. Among the 247 evaluated patients both systems agreed in 93 cases for eutrophy diagnosis and in 110 cases for malnu-
trition diagnosis, with Kappa coefficient of 0.64 (95% CI 0.55-0.74) p < 0.001. AN-HCPA presented a sensitivity of 78.6% and 
a specificity of 86.9%, positive predictive value of 88.7% and negative predictive value of 75.6%. 
Conclusion: The results showed that AN-HCPA has a good level of agreement with the reference method, but did not con-
sider illness severity. This protocol is a fast and easy-to-use tool that can be recommended as a sensitive instrument to 
identify eutrophy and malnutrition nutritional status of hospitalized patients. 
Keywords: Nutrition assessment; nutrition screening; nutritional diagnosis; hospitalized patients; malnutrition; protocols. 
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Ao longo dos anos, a desnutrição hospita-
lar tem sido descrita como altamente prevalente, 
apesar de não ser bem identificada pela equipe 
de saúde (1,2). No Brasil, está presente em 
aproximadamente 48% dos pacientes interna-
dos no Sistema Público de Saúde, sendo que 
parte destes pacientes, quando admitidos, já 
apresentam algum grau de desnutrição, e outros 
a desenvolvem durante a internação (3). Estão 
relacionadas na literatura várias implicações 
associadas à desnutrição, dentre elas, aumento 
das taxas de morbimortalidade, da permanência 
hospitalar e consequente aumento nos custos 
da assistência (4-8). A avaliação nutricional e a 
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determinação do diagnóstico nutricional no início 
da internação permitem identificar indivíduos 
desnutridos ou em risco de desnutrir-se e institu-
ir terapia nutricional adequada que vise à recu-
peração do estado nutricional e à prevenção de 
complicações relacionadas à desnutrição. 
Atualmente, há um extenso número de cri-
térios diagnósticos disponíveis para definir o 
estado nutricional, porém não há concordância 
de qual método melhor reflete a realidade dos 
pacientes hospitalizados (5,8-10). Indicadores 
como percentual de perda de peso, Índice de 
Massa Corporal (IMC), peso corporal, medidas 
de circunferências, dobras cutâneas e ingestão 
alimentar têm sido usados para identificar paci-
entes em risco nutricional (4,10). 
Pesquisadores dinamarqueses, baseados 
na análise das evidências de estudos randomi-
zados e controlados com indivíduos adultos 
disponíveis até 2002, propuseram uma ferra-
menta de screening para classificação de risco 
nutricional - Nutrition Risk Screening (NRS-
2002) (11) que foi revisada e apoiada pela Eu-
ropean Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion (ESPEN). Este instrumento mostrou-se 
adequado para identificar o estado nutricional de 
pacientes adultos hospitalizados, por razões 
clínicas ou cirúrgicas, quando comparado a 
outros métodos (12). 
No Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(HCPA) os pacientes são submetidos a um pro-
tocolo de avaliação nutricional (AN-HCPA) fun-
damentado na prática clínica e em evidências 
científicas (12-14). A aplicação deste pelo nutri-
cionista ocorre em até 72 horas de internação 
do paciente e determina o diagnóstico nutricio-
nal, possibilitando priorizar o atendimento con-
forme a gravidade do estado nutricional. Este 
protocolo foi criado como uma estratégia de 
intervenção que possibilitasse maior agilidade e 
maior abrangência no número de pacientes 
atendidos, bem como a otimização dos recursos 
humanos disponíveis. 
O objetivo deste estudo é identificar na 
admissão hospitalar o nível de concordância do 
diagnóstico nutricional de desnutrição e eutrofia 
nos pacientes avaliados pelos protocolos NRS-




Estudo transversal, realizado no HCPA nas 
unidades de internação clínica adulto, no perío-
do de abril a dezembro de 2006. Foram incluí-
dos os pacientes com idade igual ou superior a 
18 anos. Foram excluídos os pacientes que não 
informavam adequadamente a ingestão dietéti-
ca, os que não se comunicavam e os que esta-
vam restritos ao leito. 
Os pacientes foram submetidos às avalia-
ções segundo os protocolos NRS-2002 e AN-
HCPA, com intervalo máximo de 24 horas entre 
uma e outra. Foram realizadas por pesquisado-
res distintos e todos passaram por um treina-
mento prévio para a aplicação dos mesmos.    
O estudo foi submetido e aprovado pela 
Comissão de Ética e Pesquisa do HCPA. Os 
pacientes assinaram um termo de consentimen-
to concordando com a participação no estudo. 
 
Instrumentos de avaliação nutricional 
1) NRS-2002: avalia o risco nutricional 
considerando a gravidade da doença, com ajus-
te para pacientes acima de 70 anos. O escore 
da gravidade da doença não foi considerado 
para análise neste estudo, pois determina o 
risco nutricional com aumento das necessida-
des, o qual não faz parte da avaliação AN-
HCPA. O objetivo principal é a comparação dos 
diagnósticos nutricionais.  
 
Nutrition Risk Screening – NRS –2002 
1) Nome do paciente:_______ Quarto/Leito: ______ 
2) Nº prontuário: ____________________________ 
3) Data da coleta de dados: ___/___/_____ 
4) Data de internação: ___/____/_____ 
5) Data de nascimento :___/___/_____ 
6) Especialidade:_______________7) Idade:______ 
8) Diagnóstico:______________________________ 
9) VET recordatório 24h:___________________kcal 
10) Necessidades nutricionais calculadas:_____kcal  
11) % de ingestão alimentar:_________________ %  
12) Altura: _________ 13) Peso atual: _________ 
14) Peso usual:_________ 15) IMC:___________  
16) % Perda de peso:_____________  
17) Tempo da perda de peso:_______ 
VET, Valor energético total. 
 
Inicialmente o paciente foi avaliado através 
de quatro questões, de acordo com o Quadro 1. 
 
Quadro 1 - Avaliação inicial. 
 
 Sim Não 
1) O IMC é < 20,5 kg/m2 ?   
2) O paciente perdeu peso nos últimos 
3 meses? 
  
3) O paciente teve sua ingestão  
dietética reduzida na última semana?  
  
4) O paciente é gravemente doente?  
(ex.: em terapia intensiva) 
  
Se for respondido “Sim” em alguma questão o Quadro 2 
deve ser preenchido. 
 
Havendo uma resposta positiva em qual-
quer uma das questões acima, a avaliação final 
foi aplicada (Quadro 2), incluindo um inquérito 
recordatório alimentar de 24h. O valor energéti-
co total (VET) ingerido foi calculado através do 
Programa de Apoio a Nutrição – versão 2.5ª 
DIS/UNIFESP – Escola Paulista de Medicina. 
Também constava nesta avaliação final, a de-
terminação do escore nutricional conforme o 
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Quadro 2 - Avaliação final. 
 
Estado nutricional Gravidade da doença (aumento das necessidades) 
Ausência 
Escore 0 
Estado nutricional normal Ausência 
Escore 0 
Necessidades nutricionais normais 
Leve 
Escore 1 
Perda de peso > 5% em 3 meses ou ingestão 




Fratura de quadril, pacientes crônicos, em particu-
lar com complicações agudas: cirrose, DPOC, 
hemodiálise, diabetes, oncologia. Paciente fraco, 
mas deambula.  
Moderado 
Escore 2 
Perda de peso > 5% em 2 meses ou IMC entre 
18,5 – 20,5 + condição geral prejudicada (enfra-
quecida) ou ingestão alimentar na última semana 
entre 25-60% das necessidades nutricionais. 
Moderado 
Escore 2 
Cirurgia abdominal de grande porte, AVC 
Pneumonia grave, doença hematológica maligna 
(leucemia, linfoma). Paciente confinado ao leito. 
Grave 
Escore 3 
Perda de peso > 5% em 1 mês (> 15% em 3 me-
ses) ou IMC < 18,5 + condição geral prejudicada 
(enfraquecida) ou ingestão alimentar na última 




Trauma, transplante de medula óssea, paciente 
em terapia intensiva (APACHE > 10). 
Escore do estado nutricional = Escore da gravidade da doença = 
Escore do estado nutricional + gravidade da doença = 
Se paciente tem 70 anos ou + some um ponto no escore            Escore Total = 
 







1 Desnutrido leve 
2 Desnutrido moderado 
3 Desnutrido grave 
 
 
Diagnóstico Nutricional: _____________ 
 
 
As necessidades energéticas dos pacien-
tes avaliados foram estimadas, segundo este 
protocolo, em 35 kcal/kg/dia quando o IMC fosse 
≤ 20,5 kg/m², e em 30 kcal/kg/dia quando o IMC 
fosse > 20,5 kg/m2. O percentual de adequação 
da ingestão calórica foi obtido comparando o 
resultado do recordatório alimentar com as ne-
cessidades estimadas (15).  
Neste instrumento, o diagnóstico nutricional 
foi determinado pelo percentual de perda de 
peso (%PP), pelo IMC e pela ingestão alimentar.  
2) AN-HCPA: considera diagnóstico de eu-
trofia, pacientes com IMC entre 18,5 a 24,9 
kg/m2 e desnutrição naqueles com IMC menor 
que 18,5 kg/m2 ou IMC dentro da normalidade 
com % PP maior do que 5% em um mês (16). O 
ajuste do IMC para idade acima de 69 anos, 
considerou o ponto de corte para eutrofia, o IMC 
entre 20 e 25 kg/m2 e para desnutrição, o IMC 
abaixo de 20 kg/m2 ou IMC dentro da normalida-
de com % PP maior do que 5% em um mês. 
Neste instrumento, o diagnóstico nutricional foi 
determinado pelo peso, altura, IMC (17) e pelo 
% PP (Quadro 4). 
 
Quadro 4 - Avaliação Nutricional do Hospital de Clíni-
cas de Porto Alegre – AN-HCPA 
 
1) Nome do paciente:_______ Quarto/Leito: _____ 
2) Nº prontuário:______  
3) Data da coleta de dados:___/___/___ 
4) Data de internação:___/___/____ 
5) Data de nascimento: ___/___/___ 
6) Especialidade:________________7) Idade:____ 
8) Diagnóstico:_____________________________ 
9) Altura:________10) Peso atual:________ 
11) Peso usual:_______12) IMC:_________ 
13) % Perda de peso:_______________ 
14) Tempo da perda de peso:_________ 
 





A altura foi medida em estadiômetro fixo 
em parede com haste móvel da marca Sanny® 
com divisão de 0,1 cm. O peso atual foi obtido 
utilizando balança eletrônica com carga máxima 
de 300 kg com divisão de 0,1 kg. O paciente 
ficou posicionado em pé na base, descalço e 
com roupas leves. 
Micheli E et al 
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Análise estatística 
 
O cálculo de tamanho da amostra foi base-
ado no coeficiente Kappa mínimo de 0,6 com 
margem de erro de 0,10 e nível de confiança de 
95% para uma prevalência estimada de desnu-
trição de 50% (3). 
Para avaliar o nível de concordância entre 
os diagnósticos nutricionais, os pacientes com 
desnutrição leve, moderada e grave foram agru-
pados. Para comparar as variáveis categóricas 
entre os grupos (desnutridos e eutróficos) foi 
utilizado o teste Pearson (Qui-quadrado); para 
comparar as variáveis quantitativas entre os 
grupos foi utilizado o teste t Student (quando a 
variável teve distribuição normal) e Mann – 
Whitney (quando a variável teve a distribuição 
assimétrica) e a concordância entre os métodos 
foi avaliada pelo coeficiente Kappa. 
Foram calculados os valores de sensibili-
dade, de especificidade, os valores preditivos 
positivo (VP +) e negativo (VP -) com os respec-
tivos intervalos de confiança de 95%. 





Participaram deste estudo 247 pacientes 
com média de idade de 50,7 ± 15,5 anos, sendo 
60% do sexo masculino. A média do IMC foi de 
21,31 ± 2,1 kg/m2 e 75% dos pacientes relata-
ram uma perda de peso de 9% no momento da 
avaliação nutricional.  
Conforme o NRS-2002 o inquérito alimen-
tar de 24 horas foi aplicado em 77% dos pacien-
tes, sendo suas necessidades energéticas esti-
madas em aproximadamente 1818 ± 242 
kcal/dia. A ingestão alimentar média foi de 1680 
± 623 kcal/dia, representando 94% de adequa-
ção.   
As características dos pacientes estão 
descritas na Tabela 1. 
 
Tabela 1 - Características dos pacientes (n = 247). 
 
Características Valores * 
Masculino (n) 149 (60,3%) 
Idade (anos) 50,7 ± 15,5 
Peso (kg) 57,87 ± 8,5 
Altura (cm) 164 ± 9,8 
IMC (kg/m²) 21,31 ± 2,1 
Perda de peso (%) 
                        Mínimo 
                        Máximo 









  47 (19,1%) 
199 (80,9%) 
* Valores apresentados em média ± desvio padrão e fre-
qüência absoluta e relativa n(%). 
 
O diagnóstico nutricional realizado através 
da avaliação NRS-2002 encontrou um percen-
tual de 43% dos pacientes com eutrofia e 57% 
com desnutrição, enquanto a avaliação AN-
HCPA identificou 50% dos pacientes com eutro-
fia e desnutrição, conforme demonstrado na 
Tabela 2. 
Tabela 2 - Descrição do diagnóstico nutricional pela 




AN- HCPA NRS - 2002 
Eutrofia 123 (49,8) 107 (43,3) 
Desnutrição (total) 124 (50,2) 140 (56,6) 
Desnutrição Leve 84 (34) 32 (13) 
Desnutrição Moderada 30 (12,1)   50 (20,2) 
Desnutrição Grave 10 (4) 58 (23,5) 
Valores apresentados em freqüência absoluta e rela-
tiva n(%). 
 
A comparação entre os dois métodos de 
avaliação nutricional demonstrou uma concor-
dância em 93 pacientes no diagnóstico de eutro-
fia e em 110 pacientes no diagnóstico de desnu-
trição. A concordância nos diagnósticos ocorreu 
em 203 pacientes (82,18%), com um coeficiente 
Kappa de 0,64 (IC 95% 0,55-0,74) p < 0,001. A 
AN-HCPA teve sensibilidade de 78,6% e especi-
ficidade de 86,9%. O valor preditivo positivo foi 
de 88,7% e o valor preditivo negativo de 75,6%. 
Os detalhes estão demonstrados na Tabela 3. 
 
Tabela 3 - Classificação do estado nutricional de 
acordo com a AN-HCPA e a NRS-2002 (n=247). 
 
 NRS-2002 
PN-HCPA Desnutrição Eutrofia Total 
Desnutrição 110 (45%) 14 (6%) 124 (50%) 
Eutrofia 30 (12%) 93 (38%) 123 (50%) 




Neste estudo houve um bom nível de con-
cordância no diagnóstico nutricional encontrado 
nos protocolos utilizados. O resultado da compa-
ração das avaliações realizadas através dos 
protocolos AN-HCPA e NRS-2002 demonstrou 
concordância no diagnóstico nutricional de eu-
trofia e desnutrição em 203 pacientes (82,18%). 
Este percentual revela a capacidade do protoco-
lo adotado pela instituição em reconhecer mu-
danças relevantes no estado nutricional destes 
pacientes e com isso estabelecer precocemente 
condutas nutricionais adequadas para a recupe-
ração.  
A falha em reconhecer e tratar a desnutri-
ção contribui para taxas de complicações e de-
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doenças. A avaliação nutricional identifica esta 
desnutrição clinicamente relevante. Na literatura, 
diversos métodos de screening nutricional têm 
sido propostos para pacientes hospitalizados 
(5,8-10,12-14,19-22). A grande maioria deles 
associa medidas antropométricas com dados 
subjetivos, principalmente referentes à ingestão 
alimentar. A proposta destas ferramentas de 
screening é utilizar um instrumento prático, obje-
tivo, de fácil aplicação e interpretação, geral-
mente com uso de escores que facilitam o diag-
nóstico do estado nutricional (9,10,20,22). Uma 
recente revisão identificou mais de 70 testes 
para detecção da desnutrição e provavelmente 
há um número maior de testes não publicados 
que estão sendo usados na prática clínica. Es-
tes testes diferem consideravelmente em sua 
validade, confiabilidade, facilidade de uso e 
aceitabilidade (23). 
Em 2001, a Dutch Dietetic Association 
conduziu um screening de desnutrição relacio-
nada à doença com 6150 pacientes hospitaliza-
dos em 56 localidades diferentes. Aproximada-
mente 25% dos pacientes pareciam estar des-
nutridos, porém, somente 47% destes pacientes 
desnutridos foram identificados pela equipe de 
saúde (24). Muitos estudos vêm comparando 
dois ou mais instrumentos de screening numa 
tentativa de padronizar e recomendar um deter-
minado tipo de avaliação como padrão-ouro 
(9,12,21). 
Em 2003, Kondrup e colaboradores (11) 
apoiados pela ESPEN, publicou um screening 
nutricional (NRS-2002) que quando comparado 
a outros instrumentos demonstrou maior sensibi-
lidade e especificidade (12), mostrando-se ade-
quado para a identificação do estado nutricional. 
Por esta razão foi considerado oportuno compa-
rar o protocolo AN-HCPA com o instrumento 
supracitado. Apesar de ser uma limitação do 
estudo, não consideramos a gravidade da doen-
ça na comparação dos diagnósticos nutricionais, 
conforme o protocolo original do NRS-2002, 
consideramos somente os indicadores nutricio-
nais dessa ferramenta. Entendemos que o so-
matório do aumento das necessidades relativas 
a gravidade da doença aumentaria o escore 
final prejudicando a comparação do estado nu-
tricional, que é o foco principal deste trabalho.  
O protocolo AN-HCPA utiliza somente pa-
râmetros objetivos como peso, altura, IMC e % 
PP. A vantagem deste instrumento é que os 
dados objetivos dependem em menor extensão 
do treinamento do examinador. Devido a isso, a 
lente deste estudo está voltada para a perda de 
peso involuntária e para o IMC por serem facil-
mente investigados na admissão do paciente no 
hospital e porque estas variáveis representam 
um forte impacto no estado nutricional do indiví-
duo (4,26). Sabe-se que uma perda de peso 
involuntária > que 5% do peso corporal usual 
em 6 meses é clinicamente relevante, podendo 
estar associada a doenças de alto consumo e 
também como um indicador para desnutrição, 
servindo como um alerta aos profissionais da 
saúde (25). O IMC no AN-HCPA tem como refe-
rência a OMS-98 (17) que classifica desnutrição 
abaixo de 18,5 kg/m², enquanto que na NRS-
2002 o ponto de corte é 20,5 kg/m². Isto pode 
explicar a diferença de percentual encontrada 
na avaliação realizada pelo protocolo NRS-2002 
e pelo AN-HCPA em relação à desnutrição.  
Os pacientes com sobrepeso ou obesos 
identificados na admissão hospitalar não foram 
considerados para comparação, pois a NRS-
2002 foi construída para identificar pacientes em 
risco nutricional e/ou aqueles com maior possibi-
lidade de complicações. Considerando a alta 
prevalência de desnutrição em pacientes na 
admissão hospitalar e o alto risco para desnutri-
ção enquanto estão internados, decidimos testar 
a AN-HCPA comparando a NRS-2002 para ava-
liar a sua eficiência em identificar pacientes 
desnutridos, com a preocupação que a interven-
ção nutricional fosse precocemente indicada, 
amenizando as implicações reconhecidamente 
relacionadas à desnutrição (12,27). O nível de 
concordância entre os diagnósticos nutricionais 
foi avaliado como eutrofia e desnutrição, funda-
mental para a identificação precoce de altera-
ções no estado nutricional. 
A sensibilidade de 78,6% talvez pudesse 
ter alcançado valores mais elevados se o ponto 
de corte do IMC da AN-HCPA para desnutrição 
fosse 20,5 kg/m². Isto teria diminuído o número 
de pacientes nutridos classificados erroneamen-
te e conseqüentemente reduzido os falsos nega-
tivos. O teste mostrou maior especificidade do 
que sensibilidade, o que significa que mais pa-
cientes eutróficos foram corretamente identifica-
dos do que pacientes desnutridos. Comparado 
com a NRS-2002, a AN-HCPA tem alta sensibi-
lidade e especificidade bem como alto VP+ e 
VP-, significando ser uma boa ferramenta de 
screening para identificação do estado nutricio-
nal. 
Em conclusão, os resultados deste estudo 
demonstram que o protocolo AN-HCPA apre-
senta boa concordância com o método de refe-
rência NRS-2002, porém sem considerar a gra-
vidade da doença. Este protocolo é uma ferra-
menta rápida e de fácil utilização, podendo ser 
recomendada como um instrumento sensível 
para caracterizar o estado de eutrofia e desnu-
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